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те р а п и и  г е л е м  Н а й з  у  б о л ь н ы х
р е в м а т о и д н ы м  а р т р и т о м
Р.М. Балабанова, Т.П. Федина, М.Е. Запрягаева, О.В. Степанец
ГУ Институт ревматологии РАМН, Москва
Одним из главных клинических проявлений
ревматоидного артрита (РА) является боль, в основе
которой лежит иммуноопосредованное воспаление.
В возникновении боли участвуют два механизма:
локальный (периферический), когда возникает па-
тологический процесс с последующей передачей
информации через спинной мозг в таламус и голов-
ной мозг, и центральный, посредством которого
боль осознается и вырабатывается осознанный от-
вет на болевой сигнал [1].
Воспаление и боль инициируются различными
алгогенами, которые возбуждают периферические
ноцицепторные рецепторы, в большом количестве
представленные в коже, подкожной жировой клетчат-
ке и тканях сустава.
Оптимальной стратегией купирования хрониче-
ской боли при РА является комплексный подход с ис-
пользованием патогенетической терапии и симптома-
тических средств, среди которых ведущее место отво-
дится нестероидным противовоспалительным препа-
ратам (НПВП), действующим на ноцицепторы в пе-
риферическом очаге воспаления [2].
Наиболее важный механизм, определяющий эф-
фективность НПВП, связан с подавлением циклоок-
сигеназы (ЦОГ) — фермента, участвующего в выра-
ботке алгических простагландинов, хотя параллелизм
между степенью их ингибиции и анальгетическим эф-
фектом не всегда просматривается. Системный прием
классических НПВП приводит к развитию осложне-
ний, в первую очередь со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ). Особенно высока частота госпи-
тализации у пожилых пациентов с пептической язвой,
принимающих НПВП [3].
Появление НПВП нового поколения, преимуще-
ственно подавляющих активность провоспалительно-
го фермента ЦОГ 2, отчасти обезопасило терапию у
пациентов с факторами риска развития ульцерации
ЖКТ, страдающих артериальной гипертензией и др.
При заболевании костно-мышечной системы боль
обусловлена не только синовитом, но и растяжением
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капсулы связочного аппарата, нервных окончаний в
периосте, повышением внутрикостного давления,
мышечным спазмом. Поэтому оправдано использова-
ние препаратов локального действия, которые созда-
ют максимум концентрации в месте нанесения и ис-
ключают развитие побочных реакций, характерных
для системного приема. В рамках доказательной ме-
дицины для подтверждения клинической эффектив-
ности локальной терапии НПВП R.A. Moore и соавт.
[4] проанализировали 86 исследований, в том числе
плацебоконтролируемых, в которые было включено
более 10 000 пациентов. Проведенный метанализ по-
казал, что локальные формы НПВП достоверно эф-
фективнее плацебо. Причем при острой боли эффект
более выражен в 1-ю неделю терапии, а при хрониче-
ской – во 2-ю.
Основные требования к НПВП локального дейст-
вия – клиническая эффективность (причем эффек-
тивная доза не должна быть большой по объему), бы-
страя всасываемость, хорошая местная переноси-
мость, нейтральный запах.
При назначении препарата следует объяснить
пациенту, что для достижения эффекта необходи-
мо 3—4-кратное нанесение локального средства в
оптимальной дозе с учетом площади пораженно-
го сустава (на мелкие суставы – полоска 1–2 см,
на крупные – 5–10 см) и состояния кожного по-
крова.
Наиболее удачной лекарственной формой НПВП
для локального применения является гель, который
обеспечивает быстрое впитывание лекарственного ве-
щества через кожу.
До настоящего времени в литературе дискутирует-
ся вопрос о преимуществах анальгетического эффек-
та классических НПВП по сравнению с селективны-
ми в отношении ЦОГ 2 препаратами, что послужило




нения геля Найз («Д-р Редди’с
Лабораторис Лтд») в комплекс-





Исследование проведено у 30 пациентов с досто-
верным по критериям ACR диагнозом РА. Все боль-
ные согласились на участие в исследовании.
Критерии включения в исследование:
• достоверность диагноза РА, наличие гонартроза;
• возраст 18—70 лет;
• согласие на участие в исследовании;
• одобрение локального этического комитета;
• постоянная доза НПВП в течении 3 мес до и в
период исследования;
• постоянная доза базисных препаратов и глю-
кокортикоидов (ГК) за 6 мес до и в период иссле-
дования;
• последнее внутрисуставное введение ГК не ра-
нее чем за 6 мес до исследования;
• исключение терапии другими препаратами или
средствами с анальгетическим действием.
Критерии исключения из исследования:
• гиперчувствительность к НПВП;
• активная коморбидная инфекция;
• тяжелая органная недостаточность;
• повреждение или инфекция кожных покровов в
области коленных суставов;
Таблица 2. Д и н а м и к а  о с н о в н ы х  к л и н и ч е с к и х  п а р а м е т р о в  
у  о б с л е д о в а н н ы х  ( M ±δ )
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Таблица 3. Д и н а м и к а  б о л и  ( M ±δ ;  р < 0 , 0 0 1 )
Выраженность боли по ВАШ, мм      До лечения         Через 14 дней
При ходьбе по ровной местности
При подъеме по лестнице
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• необходимость эрадикации
синовиальной жидкости с введе-
нием ГК.
Общая характеристика боль-
ных представлена в табл. 1.
Эффективность геля Найз
оценивали с помощью ВАШ – оп-
ределяли выраженность боли в
наиболее пораженном коленном
суставе в покое и при выполнении
движений. О функциональных
возможностях пациента судили по
сумме баллов 17 параметров, оце-
ниваемых от 0 до 4. Для объекти-
визации противовоспалительного
действия геля Найз проводили со-
нографию суставов на аппарате
«Sono Diagnost 360» («Philips») с
линейным датчиком 7,5 мГц в ре-
жиме реального времени.
Статистический анализ ре-
зультатов осуществляли с исполь-
зованием программы «Statistica»




Найз показала, что его использо-
вание в качестве аддитивной терапии у больных РА
способствовало снижению выраженности боли и
улучшению функциональной способности при хоро-
шей переносимости (табл. 2, 3)
Оценка пациентом общего состояния своего здо-
ровья также улучшилась: с 64,1±19,7 до 51,8±19,1 мм
(р<0,005). Отмечена позитивная динамика при вы-
полнении больным обычных манипуляций, оценен-
ная нами по сумме баллов. При включении в исследо-
вание она равнялась 42,0±12,6, а в конце лечения –
33,9±12,4 (р<0,001). Показатели функциональной ак-
тивности улучшились у 60% больных: >20% – у 9,
>30% – также у 9, <20% – у 8, эффекта не наблюда-
лось – у 2. У 4 больных появилась возможность на
50% снизить дозу перорально принимаемых НПВП.
По данным УЗИ суставов оценивали (в баллах)
количество выпота в суставе: 1 балл – незначительное;
2 балла – умеренное; 3 балла – большое; 4 балла –
очень большое, а также наличие кисты Бейкера: 1
балл – полуспавшаяся; 2 балла – средних размеров; 3
балла – крупная (табл. 4).
По данным сонографии коленного сустава,   ста-
тистически достоверных различий между группами до
и после лечения не получено, однако имелись при-
знаки противовоспалительного эффекта геля: через
14 дней локальной терапии увеличилось (на 5 чело-
век) число больных, у которых отсутствовал выпот в
суставе, у 8 больных уменьшились размеры кисты
Бейкера, у 4 – толщина синовиальной оболочки.
Время наступления обезболивающего эффекта
колебалось от 15 до 30 мин, а его длительность – от 30
мин  до 6 ч.
Все пациенты завершили исследование, побоч-
ных реакций не отмечено. Переносимость терапии 12
из 30 больных оценили как хорошую, остальные – как
удовлетворительную (табл. 5).
Таким образом, клиническое испытание геля
Найз в комплексной терапии РА показало его досто-
верное позитивное влияние на выраженность боли,
быстроту и длительность эффекта, противовоспали-
тельное действие при хорошей переносимости и при-
верженности больных терапии.
Таблица 4. Д и н а м и к а  д а н н ы х  У ЗИ  с у с т а в о в  ( M ±δ )
Параметр                                                                     До лечения                    Через 14 дней 
Наличие выпота в суставе, баллы
Толщина синовиальной оболочки, мм
Толщина хряща, мм
Наличие кисты Бейкера, баллы
Медиана 0
(от 0 до 3)
0—11 больных
1—9        « »
2—6        « »




(от 0 до 3)
0—15 больных
1—7        « »
2—4        « »
3—3        « »
Медиана 0
(от 0 до 2)
0—16 больных
1—5        « »
2—5        « »




(от 0 до 2)
0—16 больных
1—6        « »
2—7        « »
3—0        « »
Примечание. Различия показателей (р) до и после лечения недостоверны.
Таблица 5. О ц е н к а  э ф ф е к т и в н о с т и  г е л я  Н а й з










Примечание. В скобках – показатели в процентах.
1. Кукушкин М.Л., Хитров Н.К. Общая
патология боли. М.: 2004; 20–42.
2. Рациональная фармакотерапия ревма-
тических заболеваний. Ред. В.А. Насоно-
ва, Е.Л. Насонов. М.: 2003: 22–33.
3. Singh G Gastrointestinal complications of
prescription and over-the-counter NSAID-s:
a view from the ARAMIS date-base. Ann  J
Therap 2000; 7: 121–48.
4. Moore R.A., Tramer M.R., Carall D.
Quantative systemic review of topically applied
NSAIDs. Brit Med J 1998; 316: 333–8.
5. Mr Cormack K., Twycross R. Are COX-2
selective inhibitors effective analgesics? Pain
Reviews 2001;  8 (1): 15–26.
Л И Т Е Р А Т У Р А
